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Abstract 
Oppgåva er skrevet ut frå problemstillinga korleis kan sjukepleiar leggje til rette god 
palliativ pleie og omsorg til personar med kreft som ynskjer å døy heime? I oppgåva 
tek eg for meg ulike behov som sjukepleiar må kjenne til for å kunne utøve god 
sjukepleie til denne pasientgruppa. Eg har lagt vekt på korleis sjukepleiar kan bidra til  
håp og meistring, i tillegg har eg tatt føre meg kroppslege behov, psykososiale behov, 
åndelege behov og litt om døden. Eg har i tillegg nytta forskingsartiklar som høver 
oppgåva og drøfta desse opp mot teorien i drøftingskapittelet.  
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1. INNLEDNING 
1.1 Bakgrunn og begrunning for val av tema og 
problemstilling 
Antal krefttilfeller i Noreg har auka det siste tiåret, det blir fleire og fleire som vert råka av 
sjukdomen. Kreftraten aukar med alderen, hovudparten av dei som har kreft er over 50 år 
(Norsk Kreftregister). I 2004 fekk 24 435 personar kreft, ca 174 000 personar har ein 
kreftdiagnose og ca 10 500 dør kvart år av kreft, 6000 av desse dør innan eit år frå 
diagnosetidspunktet (Ndla). Det vil sei at som ferdig utdanna sjukepleiar vil eg  mest 
sannsynleg komme i kontakt med denne pasientgruppa. Då kjem spørsmålet;  korleis kan eg 
best mogeleg hjelpe denne pasientgruppa, og leggje tilrette god palliativ pleie og omsorg til 
pasientar med kreft som vil døy heime?  
Sjukepleie teoretikaren Joyce Travelbee beskriv sjukepleia på ein svært god måte ” 
Sjukepleie er ein mellommenneskeleg prosess der sjukepleiaren gjev hjelp til å førebygge, 
meistre eller finne meining ved sjukdom og liding” (Kristoffersen 2005; 22). Dette kjenner 
eg famnar mange av mine verdiar som sjukepleiar og som menneskje, derfor tykkjer eg 
Travelbee har ein god teori. I min helsefremmande og førebyggande praksis på 4 veker var 
eg på kreftavdeling og med kreftsjukepleiar ute i kommunen. Dette var med å auke mi 
interesse for temaet og eg såg viktigheita for pasienten å kjenne seg trygg og ha nokon  å lite 
på i situasjonen. Eg såg viktigheita av den mellommenneskelege måten å utøve sjukepleie 
kombinert med den medisinske kompetansen og det tverrfaglege samarbeidet.  
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1.2 Presentasjon, avgrensning og presisering av 
problemstilling 
Korleis kan sjukepleiar leggje til rette god palliativ pleie og omsorg til personar med kreft 
som ynskjer å døy heime? 
Frå å ha hatt palliasjon og døden på lang avstand til å ha fått det nærare inn på livet både som 
privatperson, gjennom jobben og i sjukepleiepraksis, har temaet engasjert meg meir og meir. 
Eg har sett kor viktig det er med god omsorg og behandling for personar som får alvorlege 
kreftdiagnosar og familiane deira. Livet vert brått snudd på hovudet og ein rår ikkje lenger 
over eigen kropp. For dei aller fleste er det ei tung bør å bære og ein svært tung veg å gå. 
Som sjukepleiar har eg mogelegheita til å bidra til god omsorg og hjelp til meistring av den 
nye livssituasjonen. I den seinare tid har kunnskap og haldningar til pasientar som treng 
palliativ pleie og omsorg fått mykje høgare status. For pasienten betyr det at det ”alltid er 
noko å gjere” sjølv når det ikkje er realistiske mål om å verte helbreda (Valand 2001; 248). 
For meg er det viktig å finne informasjon som kan bidra til å hjelpe pasienten til meisting og 
håp, men det er sjølvsagt andre viktige aspekt ved palliasjon som ivaretaking av pårørande, 
smertelindring og ulike andre grunnleggjande behov. I oppgåva har eg prøvd å finne forhold 
som sjukepleiar må kjenne til for å kunne leggje til rette god palliativ pleie og omsorg til 
personar med kreft som ynskjer å døy heime.  Eg har også valt å omtale pasienten som han 
for å gjere skilje mellom sjukepleiar og pasient tydeleg.    
 
1.3 Definisjon av begrep. 
Palliativ behandling: Verdens Helseorganisasjon har definert palliativ medisin slik: 
 
Aktiv behandling, pleie og omsorg av pasientar med en inkurabel sykdom og kort 
forventet levetid. Lindring av pasientens fysiske smerter og andre plagsomme 
symptomer, samt tiltak rettet mot psykiske, sosiale og åndelige/eksistensielle 
problemer, må være sentrale. Målet med all behandling, pleie og omsorg er å gi 
pasienten og hans familie best mulig livskvalitet. Mye av modellen for behandling, 
pleie og omsorg er også anvendbar tidligere i sykdomsforløpet, samtidig som det gis 
kurativ eller livsforlengende behandling (NOU 1999:2). 
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1.4 Disposisjon 
Oppgåva er oppbygd i hovudkapittel og underkapittel. Fyrst innleiing, etter det eit 
metodekapittel. Så har eg presentert teori og deretter funna. Til sist har eg eit 
drøftingskapittel der eg drøftar teori og funn opp mot problemstillinga mi.   
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2. METODE 
For å bestemme kva metode eg ville nytte i oppgåva, måtte eg fyrst vite kva metode er.  
 
Ein metode er ein framgansmåte, eit middel til å løyse problem og komme fram til ny 
kunnskap. Eit kva som helst middel som tenar dette formålet, høyrer med i arsenalet 
av metodar (Dalland 2007; 83). 
 
Når eg så veit dette kan eg velje kva for metodar eg vil nytte. Etter grundige etiske 
overvegingar kom eg fram til at å nytte intervju ville kunne medføre belastningar på 
intervjuobjektet og at historia i ei så lita bygd som eg bur i, ville være lett gjenkjenneleg. Eg 
landa derfor på litteraturstudie. Litteraturstudie er eit prosjekt der ein systematiserar 
kunnskap frå skriftelege kjelder. Altså å samle inn, gå kritisk gjennom og samanfatte allereie 
skriven litteratur (Bakketeig 2009; 37-38). I tillegg kjem eg til å nytte nokre av erfaringane 
eg gjorde meg i praksis både ved kreftavdeling og med ressurssjukepleiar i kommunen.  
For å belyse mi problemstilling betre har eg søkt på nettet etter faglege artiklar og forsking. 
Eg nytta då kjeldekritikk for å vite at eg har fagleg grunnlag for å kunne belyse 
problemstillinga. ” Du skal gjøre rede for kildene dine, på en slik måte at leseren forstår hva 
slags type kilder du har benyttet” (Dalland 2007; 73).  
På nettsidene til biblioteket på Diakonhjemmet fann eg enkle retningsliner ein kan fylgje for 
å utøve kjeldekritikk på artiklar. 
Retningslinene har desse hovudpunkta.  
Pålitelegheit og truverde.  
 Kjem forfattaren fram og opphavet? 
 Vurder forfattarens kompetansenivå, utdanning og erfaring.  
 Er nettsida det den utgjev seg for?  
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Nøyaktigheit.  
 Er faktaopplysningane korrekte? 
 Er sidene datert og oppdatert, evt. når? 
 Er det manglande korrekturlesing? 
Relevans. 
 Finn du relevant informasjon? 
 Kven er målgruppa? 
Objektivitet. 
 Kva hensikt har forfattaren ved å legge ut informasjonen? 
 Er den objektiv, eller tydeleg farga av eigne, økonomiske eller politiske interesser? 
Dokumentasjon. 
 Vert informasjonen dokumentert ved henvisningar? 
 Får du meir informasjon? 
 Inngår det i ein dialog med øvrig litteratur om emnet? 
(Diakonhjemmets bibliotek)  
2.1 Mine søk.  
2.1.1 Søk nr 1. 
For å finne denne artikkelen gjekk eg inn på sida www.sykepleien.no som er eit forum 
gjennom norsk sjukepleiarforbund. Sida er for helsepersonell, skrevet av helsepersonell. Eg 
nytta søkeordet: Palliativ behandling og fekk opp 17 treff. Ved å bla ned gjennom lista fann 
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eg denne artikkelen. Eg gjekk gjennom kriteria og tykte at denne artikkelen høvde bra til mi 
oppgåve. 
Hvordan kan sykepeleier styrke pasientens håp?  
Forfattar: Vibeke Bruun Lorentsen (2003), som er sjukepleiar og hovudfagstudent. Ho 
arbeider ved Institutt for Sjukepleievitenskap ved universitetet i Oslo. 
Artikkelen er skrive på bakgrunn av ein studie der problemstillinga er 
 Hvordan kan sykepleieren styrke kreftpasientens håp der kurativ behandling 
er avsluttet? 
  
Metode:  Med utgangspunkt i det kvalitative forskningsintervjuet, vart to sjukepleiarar 
på ei sjukehusavdeling som primært driv med palliativ behandling av svært 
sjuke kreftpasientar, spurt om kva som styrkar pasientens håp. 
Kjelde: Sykepleien 2003 91(21): 38-41 
Dette er ein svært liten studie, men eg har valt å nytte den då den famnar akkurat eit av mine 
fokuspunkt.  
http://www.sykepleien.no/fagutvikling/fagartikkel/121739/-hvordan-kan-sykepleieren-
styrke-pasientens-hap? 
2.1.2 Søk nr. 2. 
Denne artikkelen fann eg ved å logge inn på Chinal, Nursing and Allied Health Collection: 
Basic, eg haka av for Linked full text and peer reviewed journals.  
Søkeord var palliativ and cancer. Eg fekk 48 treff, eg bladde nedover lista og tykte denne 
artikkelen høvde mi oppgåve.  
Advanced home care for cancer patients at the end of life: a qualitative study of hopes and 
expectations of family caregivers.  
Forfattar:   Wennman-Larsen, Agneta og Tishelman, Carol,  
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Kjelda:   Scandinavian Journal of caring sciences, Sep 2002, Vol. 16 lssue 3, p 240-
247, 8p. 
Metode:  Dette er ein kvalitativ studie for å prospektivt utforske korleis familien er i 
stand til å gi palliativ omsorg for personar med kreft, i samhandling med 
sjukepleiarar med kunnskap om avansert palliativ omsorg/pleie i heim. Ti 
intervju vart gjennomført hjå elve familiære omsorgspersonar som var innan 
heimesjukepleia. 
 
http://web.ebscohost.com/ehost/detail?vid=8&hid=113&sid=bef43f96-cb7c-487e-b965-
dfd81f231e91%40sessionmgr110&bdata=JnNpdGU9ZWhvc3QtbGl2ZQ%3d%3d#db=nhh&
AN=7195325 
2.1.3 Søk nr. 3. 
Eg fann artikkelen ved å gå inn på www.sykepleien.no og søke på namnet til forfattaren, då 
eg viste dei hadde skrevet ein god artikkel om det å døy heime. Artikkelen heite ”Døyr trygt 
heime”   
Forfattar:  Marit Eikemo Halsnes, arbeidsstad i Fjaler kommune prosjektleiar i lindrande 
behandling og Tove Giske med arbeidsstad ved Haraldsplass diakonale 
sjukehus og Haraldsplass diakonale høgskole der ho er forskings- og 
fagsjukepleiar og førsteamanuensis.  
Metode: Artikkelen er skrevet ut frå eit prosjekt i Fjaler kommune. Prosjektet kunne 
starte opp hausten 2006 fordi Fjaler kommune fekk prosjektmidlar frå Helse- 
og Sosialdirektoratet til å tilsette ein prosjektleiar i 75 prosent stilling. Dette 
gjorde det mogeleg å gjennomføre prosjektet med døgnteneste for heile 
kommunen. Hensikta med prosjektet var å lage gode rutinar som gav auka 
tryggleik til pasient og pårørande, auke kompetanse til tilsette og betre det 
tverrfagleg samarbeid i kommunen. 
Dette er ein fagartikkel. 
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http://www.sykepleien.no/fagutvikling/fagartikkel/115894/doyr-trygt-heime 
 
2.1.4 Søk 4. 
Ved å gå inn på www.sykepleien.no og inn på fag og forskingsarkivet. Eg nytta søkeordet 
terminal og fekk opp 20 treff. Ved å gå igjennom kriteria og sjå etter artiklar som høvde mi 
oppgåva fann eg denne: Terminal sykdom og formidling av sannhet. 
Forfattar: Liv Merete Reinar (2008) med arbeidsstad ved Nasjonalt kunnskapssenter for 
helsetjenesten.  
Metode: kvalitativ pilotstudie. Intervju av helsepersonell, pasientar over 18 år med 
alvorleg kreft sjukdom og pårørande. Det vart også nytta fokusgrupper. 
Kjelde: sykepleien forsking 2008 3(4): 230-231 
http://www.sykepleien.no/forskning/forskningsarkiv?p_back_url=/forskning/forskningsarkiv
&p_infotype=267701&p_reference_path=60EB35DFC0AE9F50E040000AC
8000F29&p_new_page=0&60EB35DFC0AE9F50E040000AC8000F29.p_sea
rch_id=267312 
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3. TEORIDEL  
Sjukepleieteoriar. 
Joyce Travelbee er ein av teoretikarane eg vil trekke fram fordi ho skildrar sjukepleia på ein 
god måte: ” Sjukepleie er ein mellommenneskeleg prosess der sjukepleiaren gjev hjelp til å 
førebygge, meistre eller finne meining ved sjukdom og liding” (Kristoffersen 2005; 22). 
Travelbee meinar at kvar person er unik, at alle menneskjer er ulike og har sitt eige forhold 
til sjukdom og liding. Og slik er det vel me opplever det sjølv også. Kvart menneskje er unikt 
og kvar sjukdomstilstand er unik, me har alle ulik oppfatning av det å verte råka av sjukdom. 
Sjukepleia etter henna teori går ut på å hjelpe den sjuke og lidande å finne meining i 
situasjonen, gjennom å etablere eit godt menneskje til menneskje forhold (Kristoffersen 
2005; 27). Håp er også eit sentralt begrep hjå Joyce Travelbee. 
 
Håp er ein sjeleleg tilstand som kjenneteiknast av ynskje om å avslutte noko eller 
oppnå eit mål, kombinert med ei viss forventning om at det som er ynskt eller 
ettertrakta , er oppnåeleg. Ein håpande person trur at livet på ein eller annan måte 
vil verte endra, det vil sei meir behageleg, meiningsfylt eller glederikt, dersom han 
oppnår det han ynskjer (Kristoffersen 2005; 27) 
 
Eit menneskje som har mista håpet er ute av stand til å endre på sin eigen situasjon eller å 
meistre den. Grunnlaget for å bevare og utvikle håpet er den trygge forvissinga om at ein vil 
få hjelp frå andre når ein treng det (Kristoffersen 2005; 27). Slik opplevde eg at 
kreftsjukepleiaren i kommunen var for dei som var råka av kreftsjukdomen, dei lyste opp når 
ho kom inn døra. Sikre på at no skulle dei få svar på det dei lurte på og eventuelt få hjelp til å 
ordne opp i problem eller endringar som hadde oppstått frå sist møte. Sjølv om ein har håp, 
kan her og no virke prega av fortviling, men håpet er retta mot framtida og endring til det 
betre. Det kan være håpet om ein fredfull død, eller mindre smerter, oftare besøk eller det å 
kunne stå opp neste dag. Travelbee beskriv 6 kjenneteikn ved håp 
 Avhengigheit av andre: Motta hjelp frå andre 
 Framtidsorientert: framtidig endring til det betre. 
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 Val: Muligheit til å velje og kjensle av å bevare kontroll over eige liv og skjebne. 
 Ynskjer: urealistiske dagdraumar som kan være hyggelege.  
 Tillit og uthaldenheit: Trua på at andre vil hjelpe oss når det trengs og å halde ut når 
det trengs og prøve på nytt og på nytt 
 Mot: trengs for å erkjenne våre tap og vanskar og for å halde ut slik at ein kan 
vedlikehalde håpet (Kristoffersen 2005; 27-28). 
Katie Eriksson er ein anna av teoretikarane eg vil trekke fram. Ho beskriv profesjonell 
omsorg der ein tek utganspunkt i den naturlige omsorga me som menneskjer syner 
kvarandre, tru, håp og kjærleik. Filosofien henna er ikkje sjukepleiespesifik, men ho prøver å 
identifisere grunnleggande trekk ved all omsorg. Målet for den profesjonelle omsorga er på 
same måte som naturleg omsorg, å fremme helseprosessane hjå mottakaren (Kristoffersen 
2005; 55-56). Ho meiner også at om ein vel eit omsorgsyrke må ein føle seg kalla til det og 
ho meiner det krev stort mot. Ingen kan utøve arbeidet med glede og hengivnad om ein ikkje 
kjenner det er mål og meining med det og at ein har tru på det ein utøver (Kristoffersen, 
2005; 56). Kreftpasientar i palliativ fase treng pleiarar som utfører jobben sin med glede og 
hengivnad og som veit å fremme tru og håp. Eriksson har beskrive håpet i lys av liding. 
”Lidelsen skaper en følelse av håpløshet og lidelsen trenger håp for å kunne lindres” 
(Eriksson 2005; 62). Ein kan skilje mellom passiv og aktiv liding. Den passive måten fører 
til resignasjon og då spreiar lidinga seg, men når ein har ei aktiv innstilling, får ikkje lidinga 
lov å verte eit subjekt og ein vert ikkje objekt for lidinga. Ein aktiv kamp tillet ikkje at 
menneskje vert oppslukt av lidinga. Lidinga må ikkje verte eit mål i livet til pasienten. Livet 
kan berre fremmast om ein finn trua og tillit til livet sjølv. Liding kan lindrast, uavhengig av 
kva grunnhaldning menneskje har. Pasient, pårørande og pleiarar prøver alltid å lindre liding 
med kjærleik. Uavhengig av lidingas uttrykksform er kjærleik det som er naudsynt for å 
lindre lidinga (Eriksson 2005; 62-63). 
Menneskje kan velje å gjere si liding til eit middel til vekst og utvikling, eller til ein 
hemmande faktor. Forutsetninga for at lidinga skal verte middel til vekst og utvikling, er at 
ein får ei bekrefting på si liding. Den bekrefta lidinga er i bevegelse og kan endrast til det 
motsette, ubekrefta liding. Liding bekreftast ved at mennesket deler den med andre.  
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For virkelig å kunne forvandle lidelse til en positiv kraft, forutsetter at vi kan 
formulere den (dele den ved å fortelje) med eit anna menneskje. Virkelig å kunne dele 
de dypeste hemmeligheter, det som knuger oss aller mest og kanskje skremmer oss og 
får oss til å fordømme oss sjølv, gir kraft til  forvandling (Eriksson 2005; 64). 
 
Kari Martinsen har også skrevet om omsorgsbegrepet, ho meinar omsorg er eit 
grunnleggande fenomen ved den menneskelege eksistens og samhandling, og utgjer dermed 
grunnlaget for sjukepleie (Kristoffersen 2005; 62). Omsorg har med korleis me forheld oss til 
kvarandre på og korleis me syner omtanke for kvarandre i det praktiske dagliglivet. 
Martinsen tek avstand frå Orems eigenomsorgstenking, det grunnar ho med at for store 
grupper av dei pasientane sjukepleiarar har ansvar for er eigenomsorg, uavhengigheit og 
fungsjonsdyktigheit eit urealistisk mål. Ho meinar at å leggje vekt på eigenomsorg vil kunne 
ta fokuset frå omsorga. I vedlikehaldsomsorga som Martinsen beteiknar det, er det ikkje eit 
mål at mottakaren skal verte sjølvhjelpt og uavhengig. Målet er å oppretthalde og unngå 
forverring av tilstanden. Omsorga tek sikte på at pasienten skal ha det så godt som mogeleg 
og at livsmotet og dei helbredande kreftene får verke (Kristoffersen 2005; 64). ”I ein 
sjukepleie situasjon som er kjenneteikna av omsorg, vil opplevinga av velvære være eit 
naturleg resultat av omsorga” (Kristoffersen 2005; 64). I møtet med den kreftsjuke vil 
opplevinga av omsorga være svært viktig. Målet i palliativ omsorg er som Martinsen skiv 
ikkje alltid at pasienten skal verte sjølvhjelpen og uavhengig, men ha det så bra som mogeleg 
ut frå den enkelte sin situasjon.  
3.1 Kva er palliativ omsorg/behandling. 
Palliativ behandling og omsorg er det same som lindrande behandling. Verdas 
helseorganisasjon definerer lindrande behandling som aktiv behandling, pleie og omsorg for 
pasientar med uhelbredeleg sjukdom og kort forventa levetid (Den norske kreftforening).  
Når ein pasient så har fått ein uhelbredeleg sjukdom med kort forventa levetid er det hans rett 
å kunne avgjere vidare framdrift sjølv. Han skal ha rett til å velje vidare behandling og kvar 
dette skal skje, i samhandling med pårørande og helsepersonell. Når ein pasient vel å 
tilbringe den siste tida i heimen er det mange faktorar som spelar inn. Ein av grunnane kan 
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være at både han og pårørande ynskjer meir innflytelse og kontroll over livet og situasjonen. 
Familien får då høve til å leve saman som før, ein beheld sin eigen identitet meir og ein har 
tinga sine rundt seg. Visse formelle ting må være på plass før ein kan velje å reise heim for å 
døy (Sæteren 2000; 190).  
 
Det må finnast fullverdig heildøgnstilbod frå heimesjukepleia som omfattar heile 
familien. Pasient og pårørande må være trygge på at det tilbodet dei får er like godt 
som det ein institusjon kan tilby. Pasienten må også ha ein primærlege med gode 
kunnskap om smerte- og symptomlindring og som er tilgjengeleg når det er behov for 
det. Det må også vær muligheit for opphald på institusjon for kortare eller lenger 
periode. Denne muligheita må være tilstades både ved planlagde og akutte behov. 
Omsorga må samordnast av eit tverrfaglig team som har regelmessig kontakt 
(Sæteren 2000; 190).  
 
Utan omsyn til kor ein pasient vel å tilbringe dei siste dagane sine er innhaldet i omsorga den 
same (Sæteren 2000; 190). I møtet med den som lid, er sjukepleiaren både eit medmenneske 
og ein sentral fagperson. Gode sjukepleiehandlingar kan lærast gjennom innleving i andre sin 
situasjon. Den grunnleggande omsorga for pasienten er heilt sentral. I all samhandling med 
pasienten bør sjukepleiar uttrykke haldningar som ”Eg bryr meg om deg. Korleis du har det i 
di liding er vesentlig for meg som fagperson og medmenneskje. Eg vil forsøke å hjelpe deg” 
(Nortvedt 2004;  24).  
For å kunne utøve god palliativ pleie og omsorg til kreftpasienten som ynskjer å døy heime, 
må ein i tillegg til dei individuelle behova kvar pasient har kjenne til nokre av dei felles 
behova kreftpasientane har/kan ha.  
I somme kommunar finnast det ressurssjukepleiarar som tek hovudansvar som pasientens 
koordinator. Det er viktig at både pasient, pårørande og pleiepersonell kjenner seg trygge i 
oppgåvene som fell på dei ulike. Det er ei stor påkjenning for alle som er rundt ein pasient 
med langt framkommen kreft og skulle ta hand om situasjonen. Det kan være både psykiske 
og fysiske lidingar. Som sjukepleiar må ein kunne gje støtte og motivasjon, samt ha 
medisinsk kunnskap og gje hjelp. ”Å gje sjukepleie til lidande og døyande pasientar og å 
støtte deira næraste er med dei største utfordringane sjukepleiar møter i sitt arbeid” (Kalfoss 
2001; 49). Det kan aldri verte vane å sjå personar lide og gli mot døden, slikt vil alltid røre 
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sjukepleiaren. Samstundes kan pleia av lidande og deira næraste gje meining og rikdom. 
Motet og styrken dei syner kan fylle ein med beundring og audmjukskap, ein lærer noko om 
livet og døden, det å være menneske, om sårbarheit, livets meining, og om menneskjers 
styrke både fysisk og psykisk. Ein ser gjerne kor verdifull tida kan være når ein ikkje har så 
lenge att å leve (Kalfoss 2001;49).  
Pasientar med langt framskriden kreft har ofte mange og samansette problem. Enkelete er 
direkte fylgjer av diagnosen, andre er konsekvensar av diagnosen og den 
symptombehandlinga pasienten får. Psykososiale og åndelege problem som angst, frykt og 
kjensla av meiningsløyse og einsemd kjem ofte i kjølevatnet av døden. Dette påfører ofte 
pasienten mykje liding (Sæteren 2000; 181).  
 
Sykepepleiers overordnede mål er å lindre lidelse ved å ivareta  både de fysiske, 
psykiske, sosiale og åndelige behov. Dette omfatter også de pårørendes behov 
(Sæteren 2000; 181). 
 
I kapitla under har eg beskrive nokre av dei ulike behova og omsyna sjukepleiar må kjenne 
til ved tilrettelegging av god palliativ omsorg og pleie.    
 
3.2 Kroppslege behov. 
Ved langkommen kreftsjukdom vil dei grunnleggande behova være trua, kor lenge pasienten 
klarar å ivareta omsorga for seg sjølv vil være individuelt. Sjukepleiaren må kartlegge 
pasientens behov og ressursar kontinuerlig og eventuelt sette inn tiltak i høve desse. ”Dei 
vanlegaste symptom hjå døyande pasientar er smerte, kvalme/brekningar, hikke, dyspne 
obstipasjon/diare” (Sæteren 2000; 181). Behovet for smertelindring kan variere, men smerter 
er svært vanleg hjå kreftpasientar og er kanskje det dei fryktar mest. Smerte er eit subjektivt 
fenomen og vil derfor variere frå pasient til pasient. Smerte kan ha både fysisk, psykisk, 
sosiale og åndeleg utspring. Kommunikasjon er viktig for å avdekke kvar smerta har sitt 
utspring, det kan være avgjerande for tiltaket. Smerteregistrering er ei viktig oppgåve for 
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sjukepleiar (Sæteren 2000; 181). Då eg var i praksis med ressurssjukepleiar i kommunen 
nytta me ESAS skjema (Edmonton Symptom Assessment System).  
 
Skjemaet består av 8 av de vanligste symptomene palliative kreftpasienter opplever: 
Smerte i ro, smerte ved bevegelse, slapphet, kvalme, tung pust, munntørrhet, 
appetittløshet, angst/uro, trist/deprimert, samt spørsmålet ”Alt tatt i betraktning, 
hvordan har du det i dag?” (Helsebiblioteket). 
 
Skjemaet vart utfylt med gjevne mellomrom der pasienten gav score frå 1 – 10 på sine 
smerter og ubehag. Dette vart gjort slik at ein til stadigheit hadde samanlikningsgrunnlag frå 
dag til dag og fullstendig oversikt over dei vanlegaste symptoma. Etter kvart vil ein kunne 
danne eit smertebilde ut frå registreringane. Tilfredstillande smertelindring forutset eit godt 
tverrfagleg samarbeid mellom lege, sjukepleiar, psykolog, prest og sosionom slik at ein 
sikrar heilskapleg behandling av smerta (Sæteren 2000; 181). Sjukepleiaren kan også ha ein 
lindrande funksjon ved å hjelpe pasienten til å finne meining i tilværet, til tross for at han 
kanskje må leve med lidinga (Nortvedt 2004; 20). Det er viktig for sjukepleiar å syne 
pasienten respekt. Ein må tru på pasienten og ta han på alvor når han seier han har vondt. Det 
er ulike former å uttrykkje smerte på, avhengig av kultur og erfaringar. Alle former er av like 
stor betyding og må respekterast (Nortvedt 2004; 31-33).  
Eit anna kroppsleg tilhøve som kan være problematisk for pasientar med langt framskriden 
kreft er ernæring. Underernæring er vanlig sekundærdiagnose for personar med kreft. Ofte er 
det fleire grunnar til utilstrekkeleg ernæring. Ei av årsakene kan være kvalme og brekningar. 
Det er då viktig å lufte godt ut, og unngå sterke lukter i omgjevnaden til pasienten. Det er 
viktig at pasienten får i seg tilstrekkeleg med veske og moglegheita til å oppretthalde god 
munnhygiene. Dehydrering kan auke kvalmen. Om pasienten har kasta opp bør magen få roe 
seg ned ein halvtime, deretter drikke små slurkar og gradvis trappe opp væske og matinntak 
(Sjøen 2008; 328). Små, delikate måltid med ønskekost kan være eit av tiltaka. Det å ete 
saman med andre vekker også appetitten for nokon. Lege må også vurdere om det er behov 
for kvalmestillande medikament for å unngå kvalmen (Sæteren 2000; 181-182).  
Pustevanskar eller dyspne er også vanlege symptom for pasientar i palliativ fase. Årsakene 
kan være mange og mot slutten av livet aukar hyppigheita. Pustevanskar er ei subjektiv 
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oppleving og omfattar kjensla av å ikkje få puste eller få eit anstrengt andedrag. Kjensla av å 
ikkje få tilstrekkeleg med oksygen er svært angstskapande og kan gje pasienten dødsangst. 
For sjukepleiar inneber det å kontakte lege for å få behandla underliggande årsak. Sikre godt 
leie, unngå kler som strammar (Sæteren 2000; 182). Roleg opptreden og heva sengeleie er 
tiltak som kan betre situasjonen der og då.  
Eliminasjon er eit anna kroppsleg behov me alle har, men obstipasjon er dessverre eit hyppig 
problem hjå personar i palliativ fase og hjå personar med kreft. Årsakene kan være mange, 
som behandlinga med opoid, mindre væskeinntak, fiberfattig kost, liten fysisk aktivitet og 
nedstemtheit (Sæteren 2000; 182). Ein obstipert kreftpasient skal i mange tilfeller behandlast 
med avføringsmidlar og ikkje ha fiberrik kost. Fiberrik kost anbefalast når ein veit det er fri 
passasje i tarmen og pasienten elles har god matlyst. Fiberrik kost har gjerne stort volum, 
men liten energitettleik. Om pasienten har problem med å ete tilstrekkeleg er det viktig å syte 
for mykje energi framfor fiber. Eit av dei viktigaste råda er å syte for nok væske, behovet er 
30 ml/kg kroppsvekt (Sjøen 2008; 332). Enkelte pasientar kan ha motsett problem, nemleg 
diare. Derfor er kartlegginga viktig og deretter tiltak som svarar til problema (Sæteren 2000; 
182).  
Etter kvart som sjukdomen skrid fram, vil kroppen endre seg. Dette vil påverke 
sjølvoppfattinga og minne pårørande og pasient på om at tida er avgrensa. Det er viktig at 
sjukepleiar hjelper pasient og pårørande med å forhalde seg til forfallet og fortelje kvifor og 
kva det inneber. Sjukepleiaren kan ikkje ta vekk lidinga og smerta dei fysiske endringane 
gjev, men måten sjukepleiar forheld seg til det på saman med pasient og pårørande kan lindre 
lidinga (Sæteren 2000; 182). ”Å stelle en avmagret kropp med varsomhet er en 
kjærlighetsgjerning som er med på å gi pasienten bekreftelse på at han fortsatt er i live” 
(Sæteren 2000; 182).  Måten hjelp vert tilbydd på er altså avgjerande for korleis det vert 
oppfatta av både pasient og pårørande. Det er viktig med verdigheit og respekt slik at kjensla 
av å måtte gje slepp på styringa over eigen kropp ikkje opplevast audmjukande.  
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3.3 Psykososiale behov. 
Kvart einaste menneskje er unikt og reagerar på sine heilt eigne måtar i høve det å skulle 
døy. Det kallas god sjukepleie å la pasienten få førebu seg på å møte døden på sin eigen 
måte.  
 
I motsetning til andre kriser i livet inneholder denne ingen løsning- en kan ikke 
unngå døden. I denne krisen har ein ingen erfaring å støtte seg på, for det å måtte se 
sin egen død  er noe ganske annet enn å ha opplevd andre menneskers lidelse og død 
(Mathisen 2005; 286).   
 
Likevel er det ulike punkt som kan være like eller ein kan kjenne igjen. I boka 
kreftsjukepleie har dei tatt føre seg ei undersøking gjort av Kubler Ross, der ho forklarar sine 
funn ut frå intervju ho gjorde av 200 personar der dei fleste hadde fått beskjed om dei hadde 
ein dødeleg sjukdom (Sæteren 2000; 183). 
Fornekting: Nokon reagerte med ” dette skjer ikkje meg”. Denne fornektinga var typisk hos 
pasientar som hadde fått beskjeden på ein rask måte. Der pasientomsyn ikkje var tatt. 
Fornekting kan hjelpe pasienten å gradvis venne seg til sanninga. I moderat grad kan 
fornekting være gunstig, men over tid hemma det pasientens evne å handsame det som skal 
skje. Sjeldan ser ein total fornekting hjå døande personar, men ein kan sjå ei veksling 
mellom fantasi og røyndom. Ein må behandle pasienten med varsemd og respektere 
pasientens indre tilstand. Fornekting kan skje i heile sjukdomsgangen, men er oftast vanleg 
tidleg i gangen (Sæteren 2000; 183).  
Sinne: Når sanninga går opp kan pasienten reagere med sinne. Det kan opplevast som 
urettferdig at nett ”eg” har fått diagnosen uhelbredeleg kreftsjukdom og mange spør kva gale 
dei har gjort som fortener dette. Når ein ser at det ikkje er mogelegheit for helbred kan 
mange oppleve raseriutbrot, misunning eller bitterheit. Det er viktig for sjukepleiar å forstå at 
sinne kan være uttrykk for frykt, elles kan det verte vanskeleg å forhalde seg til pasienten. 
Det er viktig at sjukepleiar informerar pårørande om at dei ikkje er årsak til sinnet sjølv om 
det ofte rammar dei næraste hardast. Det er ikkje alltid sinne hjå ein døande er psykiske 
reaksjonar. Det kan og være uttrykk for krenkelse frå pårørande, pleiepersonell eller andre. 
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Det er viktig å gripe fatt i sinne og prøve å endre det. Som sjukepleiar må me møte pasienten 
lyttande og utan fordømming, då er det lettare å finne underliggande årsak (Sæteren 2000; 
183-184).  
Kjøpslåing: Når det går opp for pasienten at det ikkje finnast helbreding, kjøpslår mange 
med gud om å få utsetting på det føreståande. Pasienten har ofte ei konkret hending han 
gjerne vil være med på før han ”reiser”. Ofte er det sånn at når dette er innfridd meiner 
pasienten at han ikkje skal be om meir, men kjøpslåing gjentek seg ofte. Kjøpslåing er ofte ei 
gjenspegling av håp og motivasjon for å ha noko å strekke seg etter, som kan halde håpet 
oppe. Det kan tyde på at håp har livsforlengande effekt. Kjøpslåing som omhandlar 
forbetring av livsstil kan være uttrykk for skuldkjensle. Derfor er det viktig for sjukepleiar å 
lytte aktivt til underliggande meininga i kjøpslåinga, slik at ho best mogeleg kan hjelpe 
pasienten til forståing og gjennomarbeiding av eventuelt skuldkjensle (Sæteren 2000; 184).  
Depresjon: Når pasienten har vore gjennom ulike påkjenningar og kroppen byrjar å verte 
merkt av kreftsjukdommen kan pasienten utvikle ein depresjon. Kubler Ross (Sæteren 200; 
184) skil mellom reaksjonsdepresjon, som er det å reagere på det å være uhelbredeleg sjuk, 
og førebuande depresjon, som er knytt til tap i framtida. Begge typar karakteriserast med 
sorg, tristleik og indre smerte. Det er viktig for sjukepleiar å ha innleving i sorga til pasienten 
og ikkje bagatellisere den. Enkelte vil kunne trenge psykiatrisk hjelp og behandling for å 
kunne takle depresjonen (Sæteren 2000; 184).  
Akseptasjon: Aksept er ein lang prosess. Måten han har levd livet på vil kunne virke inn på 
korleis han forheld seg til det å skulle døy på.  Å sjå tilbake på ”ulevd” liv eller ting ein 
angrar på, vil kunne forsterke lidinga. Alle må møtast med respekt og verdigheit utan omsyn 
til kva reaksjonar eller uttrykksformer dei tek i bruk. Det er den døyande sjølv som 
bestemmer kva som er ein verdig død for han og det må me som er rundt godta. Som 
sjukepleiar må me også godta at kjenslene varierer, den eine dagen kan det å tale om døden 
være aktuelt, medan andre dagar er det livet som står på agendaen. Sjukepleiar må så langt så 
råd prøve å henge med og følgje pasienten i desse reaksjonane. Det er også viktig å snakke 
med pårørande slik at dei betre forstår desse stemningsendringane (Sæteren 2000; 184-185).  
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3.4 Åndelege behov. 
For sjukepleiar som har ansvar for palliativ omsorg er det like viktig med dei åndelege 
behova til pasienten. Etter kvart som sjukdomen skrid fram og håpet om helbreding svekkast, 
er det mange som opplever frykt og angst. Når ”grunnmuren” i menneske truar med å knekke 
saman opplever mange angst. Som sjukepleiar er det viktig å hjelpe pasienten til å finne mot, 
for å kunne overvinne angst krev det mot (Sæteren 2000; 185). Ofte kan det verke som 
uhelbredeleg sjuke får krefter ein stad frå som berre dei veit, dei hentar uana krefter. 
Sjukepleiar må syne varsemd, nokon vil snakke med sine nære om sitt tilvære, medan andre 
helst vil snakke med sjukepleiar eller andre fagfolk. Ofte kan det å gje hjelp til å sette ord på 
spørsmåla være nok og det å ha nokon å snakke med, men det må då føreliggje eit 
tillitsforhold  og gjensidig respekt (Sæteren 2000; 185). Gode kommunikasjonsevner og å 
stille opne spørsmål slik at pasienten reflekterer er viktig, men det krev også mot frå 
sjukepleiar og god sjølvinnsikt. Angst og frykt er to ulike ting, angst er ofte utløyst av tankar 
på det som kan skje, medan frykt ofte er knytt til meir konkrete ting. Tanken på det ukjente i 
framtida, tanken på det å ikkje være meir, at kroppen går i oppløysing eller blir til oske kan 
være uuthaldeleg for pasienten. Ofte er pasientens livssyn, kulturelle og åndelege bakgrunn 
med å bestemme korleis ein gjev svar på slike spørsmål. Det at pasienten kan få sette ord på 
slike tankar kan hjelpe så han får fred og ei kjensle av tryggleik (Sæteren 2000; 185).  
Angsten for sjølve dødsprosessen er ofte knytt til smerte og liding, ofte er ikkje pasienten 
redd for å døy, men for smerta og ubehaget det kan medføre. Sjukepleiar må informere 
pasienten grundig om smertelindringa som finnast og at det alltid skal være nokon hjå 
pasienten. I dødsprosessen er det mykje sorg, pasienten skal ta avskjed med alt han har hatt 
kjær. ”Dødsangsten/separasjonsangsten er urangsten i mennesket. Mennesket fødes aleine og 
dør aleine” (Sæteren 2000; 186). Om pasienten er redd, må sjukepleiar prøve å finne ut om 
det er diffus angst eller av meir eksistensiell karakter, eller frykt knytt til sjukdommen. 
Sjukepleiar må finne praktiske løysningar for å dempe angsten knytt til sjukdommen. Eller 
formidle kontakt med anna fagpersonell. Sjukepleiar må hjelpe så pasienten kan snakke om 
angsten sin og sette ord på det. Då kan problemet bli handterleg og sjukepleiar kan gjennom 
informasjon og praktisk handling redusere problem (Mathisen 2005; 287).  
Alle menneskje har behov for å kjenne seg spesielle, uavhengig av sjukdom eller ikkje. Når 
ein får ein uhelbredeleg kreftdiagnose vert ein ofte gradvis meir og meir avhengig av andre 
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personar rundt seg. Dette kan opplevast som tap av identitet, identitet utviklar me heile livet i 
samspel med omgjevnaden, korleis me innreiar heimen vår, opplevingar me har hatt, 
barndom og kle val. Det er mykje som er med å farge identiteten vår opp gjennom livet. For 
sjukepleiar er det viktig å ha fokus på dette, slik at pasienten best mogeleg kan ivareta sin 
eigen identitet, eller kjensla av eigen identitet. Ein av fordelane med å døy heime er at 
pasientens identitet kan betre ivaretakast. Ein bør så langt som råd er prøve å ivareta 
pasientens vanar og rutinar og syne respekt for dei, dette stadfestar at pasienten framleis er i 
live og med på å bestemme (Sæteren 2000; 187).  
 
Bekreftelse anses å være en omsorgshandling som er særdeles virksom for å lindre 
lidelse og muliggjøre åndelig vekst hos pasienter. Å ikke bli bekreftet betyr at 
pasienten ikke blir sett, og det oppleves som krenkende (Sæteren 2000; 187).  
 
Etter kvart som pasienten ikkje fungerar på det ytre plan lenger, kan han få ei kjensle av 
einsemd og maktesløyse. Som sjukepleiar må ein være med på å skape rom for gode opne 
samtalar slik at pasienten ikkje ”brenn” inne med noko. Ofte er det ikkje lett å setje ord på 
tankane og kjenslene utan at nokon opnar for dette.  For å jobbe med palliasjon er det viktig i 
tillegg til fagleg kompetanse og evne til innleving, å kunne jobbe med seg sjølv for å kunne 
være nær hjå pasienten (Sæteren 2000; 187-188). Håp er også eit viktig punkt me som 
sjukepleiarar kan hjelpe pasienten å oppretthalde. Håpet er viktig å ha gjennom heile 
sjukdomsprosessen. Oppleving av håp medverkar til auka livskvalitet, og kan påverke 
sjukdomsprosessen. Håp er identifisert som eit av dei viktigaste elementa i livet for personar 
med kreft, håp er knytt til den enkelte personen og livssituasjonen hans (Kristoffersen 2005; 
177). 
For døande personar er ikkje alltid håpet knytt til helbreding, men han kan håpe på ein betre 
dag i morgon og det å få god hjelp og omsorg. Håpet er ofte framtidsretta, men kan også gje 
trøst no.  
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3.5 Døden. 
Etter kvart vil pasienten syne teikn som kan tyde på at døden nærmar seg, desse teikna er 
aldri sikre, men tyder ofte på at tida er på veg til å renne ut. Det å informere pårørande om 
teikna må ein gjere varsamt og ein må avklare om pårørande vil være til stades når det skjer. 
Å skulle fortelje dårleg nytt kan opplevast svært vanskeleg. Slike nyhender kjem ofte som 
sjokk, sjølv om ein har vist at det vil komme. Dette kan utløyse krisereaksjonar hjå 
mottakaren og ein må være førebudd på å møte mottakaren sine reaksjonar (Eide 2007: 296-
297).  
 Mathisen (2005; 301) har skildra teikna som kan bety nært føreståande død: 
- Medvitet svekkast gradvis og går over i medvitsløyse. Nokon har klåre og forvirra 
augeblikk, andre er plaga med kraftig uro og angst. Respirasjonen kan være ujamn, 
nokon gongar med rask pust, djup pust og cheyne-stokes respirasjon. Respirasjonen 
kan være etterfylt av ralling frå luftvegane 
- Pasienten sveittar, men huda er kald og klam å ta på. Kulden startar fyrst på hender og 
føter og brer seg til heile kroppen. 
- Huda kan verte blålig eller bleik på farge, med voksaktig utsjånad.  
- Ansiktet får eit innsøkka preg, særs i kinna og augo, nasa vert meir markant. 
- Musklane i kroppen vert gradvis slappe 
- Kontrollen over lukkemuskelen vert vekke. 
- Urinproduksjon opphøyrer. 
- Ødem i lave parti av kroppen tiltek. 
- Pulsen vert gradvis svakare til han opphøyre heilt.  
Den siste sansen som forsvinn er hørsla, derfor kan sjukepleiar oppmode pårørande å snakke 
til pasienten sjølv om han ikkje orkar svare (Mathisen 2005; 301). Det kan kjennast 
tryggande å høyre stemma til nære og kjære på den einsamme vegen mot døden. Sjølv om 
døden er venta, er det likevel heilt spesielt når den inntreff. Nokon pårørande vil gjerne være 
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aleine med den døde, andre vil at sjukepleiar skal være tilstades. Når dødsfallet skjer heime 
er det særs viktig at ein er førebudd. At dei pårørande veit kva som kan vente dei og korleis 
dei skal forhalde seg praktisk. Spesielt viktig er det at pårørande veit kor dei kan hendvende 
seg.  Etterpå kan sjukepleiar være med på å skape ro og høgtid rundt den døde om pårørande 
ynskjer det. Pårørande kan også få tilbod om å delta i stell og andre oppgåver knytt til 
hendinga. Ofte kan deltaking være starten på ein sorgprosess.  
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4. PRESENTASJON AV FUNN  
4.1 Søk nr. 1. Hvordan kan sykepleieren styrke pasientens 
håp?  
Artikkel: Hvordan kan sykepleieren styrke pasientens håp? (Lorentsen 2003). 
Dei fleste sjukepleiarar er einig i at håp er viktig for at pasienten skal kunne ha eit best 
mogeleg liv. Dette gjeld også for pasientar som ikkje lenger får kurativ behandling og 
artikkelen tek utganspunkt i den pasientgruppa. Artikkelen fokuserar på kva konkrete 
intervensjonar sjukepleiaren kan gjere for å styrke pasientens håp, fordi kunnskap om dette 
vil auke sjukepleiarens tryggleik og betre pasientens livskvalitet og håp. Håp gjev ei kjensle 
av glede og leik. Det framkallar positive hendingar. Håp gjev ei kjensle av meining utan 
omsyn til prognose (Lorentsen 2003). Det betyr at menneskjer finn meining her og no, same 
korleis framtida vert. Håp er ei indre kraftkjelde for menneskje til å gå vidare i livet. Det gjev 
indre styrke og energi. Sjukepleiarane som vart intervjua i studien understreka at opplevinga 
av noko godt var viktig i høve til det å håpe. Å oppleve gode augeblikk kan gje pasienten håp 
til å fortsette å leve og kjempe mot sjukdommen (Lorentsen 2003). Gode opplevingar 
handlar om å få eit godt stell, men også om det å ikkje ha smerter eller kvalme. Måten 
pasienten vert stelt på , måten sjukepleiaren tek i pasienten på, korleis ho hjelper han ut av 
senga, korleis ho vrir opp kluten, betyr mykje for opplevinga av noko godt eller vondt. 
Sjukepleiaren som stryk ei hand over panna med omtanke, med haldning som uttrykker at eg 
skal ta vare på deg. Kjensla av å verte behandla som eit individ som framleis har stor 
eigenverdi trass i sjukdomen. Dersom pasienten erfarer at forholda er dominert av håp og tru, 
kan han merke at håpet styrkast (Lorentsen 2003).  
Betydinga av nærleik var noko begge informantane trakk fram som viktig, særskilt i møte 
med motlause pasientar. Ein må være tilstades både fysisk og psykisk, ved det signaliserar 
sjukepleiar at ho tåler deira desperasjon og motløyse. Det kan gje pasienten ei kjensle av 
verdi som igjen kan hjelpe pasienten ut av motløysa. Det handlar om å stadfeste pasientens 
verdi ved å være heilt og halden tilstades også i vanskelege situasjonar (Lorentsen 2003).  
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Sjukepleiarane var opptatt av å hjelpe pasientane med å fullføre mål. Det å få fullføre mål 
som har mykje å seie, gjev ei kjensle av glede og håp.  
Måten ein snakkar på, korleis ein nyttar stemma og kroppsutrykket, er viktig for korleis 
pasienten oppfattar sjukepleiar. Anten får dei kjensla av nærvær eller det motsette. Om 
pasienten merkar ei positiv haldning frå sjukepleiar kan det styrke håpet (Lorentsen 2003).  
Informantane opplevde at for å klare å leve i den ekstremt vanskelege situasjonen det er å ha 
uhelbredeleg kreft var urealistisk håp  naudsynt. Urealistisk håp er ei ”draumeverd” der ein 
kan flykte frå røyndomen for ei stund. Sjukepleiar var alltid varsam i møte med urealistisk 
håp hjå pasientane, det er viktig for dei å kunne flykte litt frå den vanskelege kvardagen, så 
lenge dei er godt informert og klar over sin eigen situasjon. At sjukepleiar drøymer litt med 
pasienten tyder på at pasienten vert vist respekt og tatt alvorleg. Dette er viktig for å bevare 
håpet (Lorentsen 2003). 
4.2 Søk nr. 2. Avansert heimesjukepleie for kreftpaseintar 
ved livets slutt. 
Avansert heimesjukepleie for kreftpasientar ved livets slutt: Ein kvalitativ studie av håp og 
forventingar hjå familie og omsorgspersonar (Wennman-Larsen 2002).  
Det er stadig vanlegare at kreftpasientar vert tatt hand om i heimen på slutten av livet, med 
hjelp av avansert heimehjelp og pårørande. Dei aller fleste som var intervjua uttrykte at det 
ville være best for pasienten å være heime den siste tida av livet. Til trass for frykta om 
korleis dei ville klare å gje den nødvendige omsorga og samstundes oppretthalde eit godt 
forhold til den sjuke. Pårørande uttrykte at dei hadde visse fordelar sjølv også, slapp lange 
turar til sjukehus, slapp angsten av å sitte heime å ikkje vite. Dei fleste i studien trudde dei 
skulle være aleine om omsorga for den sjuke og vart svært positivt overraska over at 
heimetenesta skulle bidra. Tida frå pasienten vert utskriven og ein vert etablert i heimen 
beskriv informantane som usikker og turbulent (Wennman-Larsen 2002).  
Familiane i studien beskriv seg sjølv som dei personane som primært ber ansvaret og 
omsorga for sine døyande. Dei hadde mange bekymringar om sin eigen situasjon, spesielt i 
høve til spørsmål om situasjonen etter dødsfallet. Deira forventningar til den profesjonelle 
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støtta var pleierelaterte oppgåver, men også støtte på andre området. Til å begynne med 
måtte mange prøve og feile for å finne ei løysing som høvde dei. Også pleiarane uttrykte ein 
form for uvisse, spesielt sidan det var varierande erfaringar. Dei måtte prøve seg fram og 
finne ei løysing som kunne fungere, dei lette etter  det ”normale”. Altså slik pasienten hadde 
hatt det før, og kva rutinar som kunne fungere for den enkelte (Wennman-Larsen 2002). 
Sjølv om pårørande uttrykte stor uvisse, spesielt med tanke på framtida, ville dei likevel ha 
informasjon om sjukdomen og korleis den kunne utvikle seg. Mykje av usikkerheita var 
knytt til etter pasientens død. Dei intervjua pårørande forventa at pleiepersonalet ville lytte 
og støtte dei i tankar dei gjorde seg i løpet av sjukdomsgangen. Dei gav uttrykk for at det var 
lettare å snakke med fagfolk enn med andre familiemedlemmer. Ofte snakka den sjuke og 
pårørande omsorgperson saman, om dei fleste ting som omgjekk sjukdommen, men ofte var 
tida for den overlevande etterpå utelat. Dette var det som sjukepleiar må ha i tankane, som 
helsepersonell rundt familiar som vert råka av kreft. Det er også viktig at omsorgspersonane 
får pusterom i tilværa i form av hjelp så dei kan gå tur, handle eller gjere andre ting utanom.  
Sjukepleiar har altså ei stor rolle som støttespelar for pårørande når det gjeld å ta seg av 
kreftpasientar i heim. (Wennman-Larsen 2002).  
4.3 Søk nr. 3 Døyr trygt heime. 
Denne artikkelen er skrevet ut frå eit prosjekt i Fjaler kommune om tilrettelegging av 
palliativ pleie i heim (Halsnes 2006).  
Prosjektet vart sett i gang for å lage gode rutinar som gav auka tryggleik til pasient og 
pårørande, samt auke kompetansen til tilsette og betre det tverrfaglege samarbeidet i 
kommunen.  Alle som bur i ein kommune har i følgje norsk lovverk rett til helsehjelp og det 
er kommunen sitt ansvar å leggje til rette for det behovet innbyggjarane har. Prosjektleiar 
starta med å ta kontakt med sjukehuset og fekk i stand ei kontaktgruppe av sjukepleiarar frå 
dei avdelingane den aktuelle kommunen samarbeidde hyppigast med. Det vart utvikla ei 
rutine for utskriving av sjukehus og til heimen. Det må være tilgjengeleg heildøgnsteneste i 
heimesjukepleia og nokon må ha ansvar for å svare på telefon og rykke ut ved behov 
(Halsnes 2006). Det må verte utikla ein turnusplan som heimen kan ha, slik at dei veit til ei 
kvar tid kven som kjem og kven som har vakt. Artikkelen viser til at når pasientar kjenner 
seg sårbare og avhengige er det å få oversikt over kvardagen til stor hjelp.  Opplæring av 
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sjukepleiar er viktig for kvaliteten på tenesta og for at ansvarleg sjukepleiar skal kjenne seg 
trygg. Ein skal også forsøke at færrast mogeleg personar er involverte i kvar heim (Halsnes 
2006). Det overordna målet for kompetansehevinga er at personalet er i stand til å ta i mot 
pasientar på ein fagleg, trygg og god måte. Prosjektleiaren har lagt til rette for systematisk og 
kontinuerleg opplæring ESAS registrering , bruk av individuell plan og ulike tekniske 
prosedyrar. Det vert også arrangert to kursdagar i året. Det har også vorte utarbeidd ein felles 
perm for alle arbeidslaga, som inneheld lovverk og kommunale tiltaksplanar, lokale rutinar 
og prosedyrar for å ivareta palliasjon for alvorleg sjuke og døyande (Halsnes 2006).  
Rundt dødsfallet er det ynskjeleg at ein har samtale med pårørande på førehand. Dette bør 
omhandle ynskjer og spørsmål pårørande har. Når døden nærmar seg vil sjukepleiar være i 
familien heile tida. Ofte er det heimesjukepleia som steller den døde, alltid med tilbod til 
pårørande om å delta i stellet.  Gravferdsbyrå medverkar til andre praktiske oppgåver rundt 
transport av kiste og sjølve gravferda. Dagen etter dødsfallet kjem sjukepleiar tilbake til 
heimen. Då er det samtale med pårørande og henting av hjelpemiddel. Så snart som råd er 
vert det kalla inn til brifing av alle som har vore med i heimen. Fastlege, etatsleiar og 
arbeidsleiarane er også med på møtet. Innan 14 dagar etter dødsfallet får pårørande tilbod om 
etterlatesamtale. Sjukepleiar ringer og avtaler tid. Det viktigaste på ein slik samtale er å lytte 
til pårørande, høyre kva som har vore bra og kva som kan forbetrast. Samtalen avsluttast med 
å invitere dei pårørande til å ta kontakt om dei får behov for det (Halsnes 2006).  
Det går fram av artikkelen at det er heilt avgjerande med godt samarbeid mellom andre- og 
førstelinetenesta. Det viste seg at avklaring av forventningar og gjennomføring av 
heimreisesamtalen er nøkkelen til å få samarbeidet til å fungere.  
I arbeidet med alvorleg sjuke og døyande er det ikkje nok å være snill og grei. Mange gangar 
har pasientar behov for svært krevjande teknisk oppfølging for å kunne døy heime. Det er 
vorte jobba systematisk med å  lære opp alle sjukepleiarane i alle arbeidslaga. Rutinar vert 
skrivne ut og samla i felles perm. Jevnleg repetisjon vert tilbydd personalet ved behov 
(Halsnes 2006).  
For at pasientane skal oppleve god og rett sjukepleie, treng helsepersonell kunnskap og 
erfaring. I tillegg er det avgjerande å ha eit godt samarbeid med pasient og pårørande. Det er 
viktig at sjukepleiaren kjenner seg trygg, å gå saman med pasient og familien deira er 
 30 
personleg krevjande for helsepersonell. Dei skal forklare og samtale om alvorlege beskjedar, 
vite at tida er kort og sjå sorga og lidinga dette fører med. Ubehaget og utfordringa kan føre 
til at me utset samtalar med pårørande lenger enn me veit me bør. Ein kan distansere seg for 
å skjerme seg sjølv. Slik skjerming gjer helsepersonell mindre merksam og hjelpsam. 
Opplæring av unge helsearbeidarar i prosedyrar, kommunikasjon og samhandling med 
alvorleg sjuke og døyande pasientar er naudsynt. Slik kan dei lære å finne ein god balanse 
mellom nærleik og avstand av dei som har meir erfaring. Dette vil også hjelpe så ein ikkje 
overidentifiserar seg med pasienten og vert overvelda av kjensler og kan virke kjenslelaus 
saman med pasienten (Halsnes 2006).  
4.4 Søk nr. 4 Terminal sjukdom og formidling av sanninga. 
Terminal sykdom og formidling av sannheter (Reinar 2008). 
Denne artikkelen syner at det er varierande for når og korleis pasientane ynskte å verte 
informert om eit vanskeleg bodskap. Mange av pasientane ville gjerne bli informert gradvis, i 
sakte tempo som var skreddarsydd deira emosjonelle respons. Mange tolererte ikkje dårlege 
nyhender og for detaljert informasjon. Den føreståande døden var det mest truande emnet.  
Nokon få pasientar ynskte all tilgjengeleg informasjon om sin tilstand og prognose, men 
sjølv desse ville ikkje diskutere korleis dei ville døy eller ”end of life” avgjersler (Reinar 
2008). Andre igjen aksepterte at legar held igjen informasjon i pasienten si interesse. Alle 
pasientane ynskte at helsepersonellet skulle være ærlige, men nokre var ambivalente i høve 
om dei ynskte heile sanninga. Nokon pasientar ynskte ikkje berre sanninga, men også å bli 
gitt håp. Helsepersonellet i studien meinte at å fortelje sanninga dosert og gradvis heller enn 
å alt på ein gang. Pasienten skulle bestemme tempo, men det var uakseptert å lyge, men 
samstundes kjente dei på at det å gi informasjon om alle mogelege komplikasjonar kunne 
være ein stor byrde for pasienten (Reinar 2008). Konklusjonen for studien må være at det er 
viktig å fortelje sanninga i livets siste fase. Den syner også at det er store utfordringar til det 
å være pasient og profesjonell. Relasjonar mellom pasient og omsorgsgivar, sosiale og 
kulturelle høver vil bidra i korleis tilnærminga vil verte.  
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5. DRØFTING 
Det er ei rekkje ting sjukepleiar må ha kunnskap og viten om for å kunne leggje til rette god 
palliativ pleie og omsorg til personar med kreft som ynskjer å døy heime.  
5.1 Avansert heimesjukepleie for kreftpasientar ved livets 
slutt. 
Det blir stadig vanlegare i følgje Wenneman-Larsen (2002) at kreftpasientar vert tatt hand 
om i heimen på slutten av livet. Kva er det som gjere dette? Er ikkje sjukehusa gode nok 
lenger? Kanskje er pårørande vorte meir opplyst så dei tør ta på seg oppgåva med ein 
alvorleg sjuk og døyande person i heimen? Ein kan stille seg mange spørsmål i høve kven og 
kvifor pasientar med langt framskriden kreft vel å avslutte livet heime og korleis ein skal 
utøve god palliativ omsorg for dei. Når ein veit det ikkje finnast kur er det kanskje best å få 
reise heim, være i kjente og trygge omgjevnader med kjente og kjære andlet kring seg. I 
studien til Wenneman-Larsen (2002) uttrykte pårørande at trass frykta ville dei ha den sjuke 
heime for å oppretthalde eit godt forhold til den sjuke, samstundes var det også teneleg for 
dei sjølve også å ha den sjuke heime. Det korta ned reisetid til sjukehuset.  
I heimen får familien høve til å leve saman som før, ein beheld sin eigen identitet meir og ein 
har tinga sine rundt seg (Sæteren 2000; 190). Sjølv om ein kjenner ein beheld meir av seg 
sjølv i heimen, kjennes det like trygt?  Det er viktig at alt er tilrettelagt før pasienten kjem 
heim. Alle som bur i ein kommune har i følgje norsk lovverk rett til helsehjelp og det er 
kommunen sitt ansvar å leggje til rette for det behovet innbyggjarane har (Halsnes 2006) 
Sjukepleiar og omsorgsytarane bør få god opplæring slik at desse kjenner seg trygge. For å 
kunne overføre kjensle av tryggleik og sikkerheit må ein kjenne seg trygg sjølv.  
I artikkelen til Wenneman-Larsen (2002) syner det seg at pårørande har mest frykt knytt til 
tida etter deira kjære er død. Då vert alt så endeleg og ein har kanskje ikkje sin næraste å dele 
si frykt og einsemd med. Kanskje vert døden endå meir nært når ein vel å avslutte livet 
heime, kanskje vert ein alltid sjåande på den plassen som vedkommande døydde på. Det er 
noko som manglar, etter veker, kanskje månader med den sjuke i nærleiken og med 
oppgåvene som høyrer med står plassen tom. Vert det eit skrikande tomrom kontra det å ta 
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farvel på eit sjukehus? Det er ulike årsaker til at pasientar og familiar gjer vala sine, det som 
er viktig er at det er trygge rammer rundt anten det er på sjukehus eller i heim. Ein får 
kanskje andre muligheiter og det opplevast kanskje som ein har nytt tida i lag betre om ein 
har den sjuke heime hjå seg.  
For å kunne leggje til rette for god heimesjukepleie for pasientar med kreft er det ulike høver 
som må være til stades for at alle skal kjenne seg trygge. Det være seg både pårørande, 
pasient og sjukepleiar.  
 
Det må finnast fullverdig heildøgnstilbod frå heimesjukepleia som omfattar heile 
familien. Pasient og pårørande må være trygge på at det tilbodet dei får er like godt 
som det ein institusjon kan tilby (Sæteren 2000; 190). 
 
Vil det då sei at ikkje alle kan velje å døy heime? Sæteren (2000; 190) meiner at pasientar 
med uhelbredeleg sjukdom skal kunne velje sjølv kva behandling og kvar dette skal skje. Det 
er ikkje i alle kommunar det finnast eigne ressurssjukepleiarar og heller ikkje sjukepleiar 
med nok kompetanse til å kunne ta ansvar for så dårlege og krevjande pasientar. Kanskje det 
ikkje er ein menneskjerett å få velje å døy kvar ein vil? 
   
5.2 Døyr trygt heime. 
For å kunne døy trygt i heimen, må det være ei trygg ramme rundt omsorga. Alle må kunne 
kjenne seg trygge, både pasient, pårørande og sjukepleiar. I Fjaler kommune hadde dei eit 
prosjekt der ein la vekt på tilrettelegging av palliativ pleie i heim (Halsnes 2006).  Korleis 
legg ein til rette for god palliativ omsorg og pleie i heim? Eit av kriteria var at det måtte 
finnast heildøgnsteneste. Alle som bur i ein kommune har i følgje norsk lovverk rett til 
helsehjelp og det er kommunen sitt ansvar å leggje til rette for det behovet innbyggjaren har 
(Halsnes 2006). Då er det vel kommunen si plikt ved lov å leggje til rette så alle kan velje å 
døy heime?  
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Det er svært viktig med opplæring av sjukepleiar og at denne er trygg på oppgåvene som vert 
tildelt henne. Ein skal også ha mål om å ha færrast mogeleg personar involvert i kvar heim 
(Halsnes 2006). Få personar i ein heim vil seie at pasienten etter kvart vil kjenne 
sjukepleiaren og ikkje minst vil sjukepleiar kjenne pasienten. Ein slepp då fortelje historia 
gang på gang og ein kan være seg sjølv. Dei må ha gode rutinar, kjenne til lovene og 
prosedyrane for å sikre god palliativ pleie. Kreftpasientar som treng palliativ omsorg og pleie 
i heim har ofte mange og samansette problem. Desse problema påfører ofte pasienten mykje 
liding (Sæteren 2000; 181). Er det då slik at me som sjukepleiarar må ha kompetanse på alle 
områder? Det kan verke som ei svært omfattande oppgåve å få alle sjukepleiarar til å setje 
seg inn i alt, dette er heller ikkje naudsynt. Det er viktig å erkjenne sin kompetanse og søke 
råd og hjelp frå anna hald når det trengs. Tverrfagleg samarbeid er viktig for å sikre den gode 
og heilskaplege omsorga.  
Det er mange krav til sjukepleiar når det gjeld å yte god omsorg og pleie til palliative 
pasientar. I arbeidet med alvorleg sjuke og døyande er det er ikkje nok å være snill og grei 
(Halsnes 2006). Ein må være til stades både fysisk og psykisk, ved det signaliserar 
sjukepleiar at ho tåler deira desperasjon og motløyse (Lorentsen 2003). Då er det kanskje 
ikkje kven som helst som kan gå inn i rolla som den palliative pleiaren heller? Ein må tåle å 
sjå andre si liding og ha kontroll på seg sjølv ”Å gje sjukepleie til lidande og døyande 
pasientar og å støtte deira næraste er med dei største utfordringane sjukepleiar møter i sitt 
arbeid” (Kalfoss 2001;49). Så ein skal kjenne seg sjølv og si kompetanse godt når ein trer inn 
i rolla som pleiar til ein palliativ pasient.  
 
5.3 Korleis kan sjukepleiar styrke pasientens håp? 
Korleis kan me som sjukepleiarar styrke håpet, der det tilsynelatande ser ut som om alt håp 
er ute? Er håpet verkeleg ute, eller er det tankane om at når det ikkje finnast kur så er alt håp 
ute? Joyce Travelbee meiner at eit menneske som har mista håper er ute  av stand til å endre 
på sien eigen situasjon eller meistre den (Kristoffersen 2005;27). Og då er det vel kanskje ei 
viktig sjukepleiaroppgåve å styrke håpet til pasienten. Kanskje må me avvike frå det 
”vanlege” håpet me tenker på, som er overleving, kanskje må ein tenke heilt nytt og sette 
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akkurat denne pasienten i fokus og finne ut kva håp akkurat han ber på. Kva krev det då av 
kompetanse av oss som sjukepleiar for å kunne tre inn i rolla som den som skal styrke håpet 
hos pasientar som kanskje står i fare for å miste det?  
Kva er det naturlig å håpe på når du veit du skal døy om kort tid? Kanskje er det håpet om 
ein betre kvardag i morgon, ein fredfull død, god smertelindring og kanskje håpet om at ein 
har fått gjort opp med seg sjølv og andre før ein døyr. I artikkelen til Lorentsen (2003) 
meiner informantane at det som er særs viktig er å være til stades både psykisk og fysisk. Det 
handlar om å stadfeste pasientens verdi ved å være heilt og halden tilstades også i vanskelege 
situasjonar. Det vil sei at det å berre være tilstades ikkje er nok når ein skal hjelpe pasienten 
å finne håp, ein må signalisere nærleik, våge å gå fullt og heilt inn i rolla, det held ikkje med 
eit klapp på skuldra og ord som ”det går nok bra skal du sjå”. Travelbee (Kristoffersen 2005; 
27) meiner at grunnlaget for å bevare og utvikle håpet er den trygge forvissinga om at ein vil 
få hjelp når ein treng det. Så då handlar det vel også om tillit til sjukepleiaren, at ho er nær, 
kjem når det trengs og har den kunnskapen som trengs. Lorentsen (2003) skriv at det handlar 
om å lytte og observere. Måten ein snakkar på og korleis ein nyttar stemma og kroppsspråket 
er viktig for korleis me som sjukepleiarar vert oppfatta. Håp er ei indre kraftkjelde som gjev 
oss styrke til å gå vidare i livet. Det er derfor viktig å finne ut kva som er vitige mål for den 
enkelte pasient og kva som kan gje håp. Me må hjelpe pasienten på vegen mot det endelege, 
til å klare å møte dagane som kjem, lindre smerte og gje håp og livslyst. Eit menneskje som 
har mista håpet er ute av stand til å endre på sin eigen situasjon eller å meistre den. 
Grunnlaget for å bevare og utvikle håpet er den trygge forvissinga om at ein vil få hjelp frå 
andre når ein treng det (Kristoffersen 2005; 27). Tryggleiken er sentral, pasienten skal kjenne 
seg trygg på at me er der for han og har kompetansen som trengs. Er det då slik at kven som 
helst kan fylle rolla som sjukepleiar berre ein er fysisk og psykisk til stades og seier dei rette 
tinga? Katie Erikkson (Kristoffersen 2005; 56) meiner at om ein vel omsorgsyrket må ein 
kjenne seg kalla til det og ho meiner det krev stort mot. Kreftpasientar treng pleiarar som 
utøver jobben sin med glede og hengivnad og som veit å fremme håp og tru. Det er viktig at 
pasient, pårørande og sjukepleiar kjenner seg trygge.  I møte med pasienten er sjukepleiaren 
både eit medmenneskje og ein sentral fagperson. I all samhandling med pasienten bør 
sjukepleiar uttrykke haldningar som ”eg bryr meg om deg. Korleis du har det i di liding er 
vesentleg for meg som fagperson og med menneskje. Eg vil forsøke å hjelpe deg” (Nortvedt 
2004; 24). Som sjukepleiar må ein kunne gje støtte og motivasjon, samt ha medisinsk 
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kunnskap og sjølvinnsikt. For å klare å formidle tryggleik og kunne gje håp, må ein sjølv ha 
mot til å kunne ta den vanskelege samtalen, tåle lidinga og være tilstades. 
 
5.4 Terminal sjukdom og formidling av sanninga 
Korleis formidlar meg alvorlege sanningar? Er det berre å fortelje nokon rett ut at det ikkje  
finnast nokon kur for deg, du døyr nok innan kort tid? Det er ikkje lett verken for sjukepleiar 
å formidle slikt bodskap eller for pasient og pårørande å mottaka eit slikt bodskap. Så korleis 
skal ein då gjere det? Artikkelen til Reinar (2008) syner at det er varierande for korleis og når 
pasienten ynskjer å verte informert om eit vanskeleg bodskap. Mange ville gjerne bli 
informert gradvis, i sakte tempo og skreddarsydd deira emosjonelle respons. Korleis kan me 
klare å gjennomføre det? Er det alltid like lett å sjå på pasienten korleis me skal formidle 
bodskapen til akkurat han på? Nei det er ikkje alltid like lett, ikkje alle pasientar er like lett å 
lese og ikkje alle pasientar reagerar som forventa. Måten ein snakkar på korleis ein nyttar 
stemma og kroppsuttrykket er viktig for korleis pasienten oppfattar sjukepleiar. Om 
pasienten merkar ei positiv haldning frå sjukepleiar kan det styrke håpet (Lorentsen 2003).  
Altså er det viktig å formidle på ein slik måte at ein ikkje tek motet/håpet frå pasienten. 
Samstundes er det ikkje alltid me kan føreseie korleis pasienten vil ha formidla sanninga, 
men det er viktig å være tilstades med pasienten både fysisk og psykisk, ved det signaliserar 
sjukepleiar at ho tåler deira desperasjon og motløyse (Lorentsen (2003). Det er ikkje lett å 
skulle mottaka eit bodskap om sin eigen føreståande død. Korleis ville ein reagert sjølv? Det 
å vita at for meg finnast det ingen kur, eg må forlata alt eg har kjær her i livet. Livet er over 
for meg. Det som viste seg viktig i studien til Reinar (2008) var at alle pasientane ynskte at 
helsepersonellet skulle være ærlige, men nokon var ambivalente i høve om dei ynskte heile 
sanninga, men å lyge var heilt uaktuelt. Studien syner at det er viktig å fortelje sanninga i 
livets siste fase, men å gå inn på alle detaljar kan kanskje vente eller utsetjast litt så pasienten 
får fordøydd dei fyrste bitane før neste kjem. Det er viktig å setje pasienten i fokus og tørre å 
ta dei vanskelege samtalane. Å skulle forklare og samtale om alvorlege beskjedar, vite at tida 
er kort og sjå sorga og lidinga dette fører med er svært krevjande for helsepersonell. 
Ubehaget og utfordringa kan medføre at me utset samtalar lenger enn me bør for å skjerme 
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oss sjølve. Slik skjerming gjer helsepersonell mindre merksam og hjelpsam (Halsnes 2006). 
Så det er viktig å kjenne seg trygg på seg sjølv, ha fått god opplæring og være tilstades når 
ein skal formidle tunge bodskap til personar som er alvorleg sjuke.  
 
 37 
6. KONKLUSJON OG OPPSUMMERING 
Gjennom skriving av denne oppgåva har eg fått meir innsikt i kva det vil seia og utøve 
palliativ omsorg til kreftpasientar som ynskjer å døy heime. Eg har fått meir innsikt i dei 
ulike behova pasienten har og fått innsikt i kva sjukepleiar kan bidra med for å støtte 
pårørande og pasient. Det er viktig med tverrfagleg samarbeid og personlige kvalifikasjonar. 
Det er pasienten som styrer gangen og som bestemmer korleis ein skal leggje det opp. Eg har 
også fått innsikt i korleis sjukepleiar kan være med å styrke håpet til pasientar med kreft. 
Grunnlaget for å bevare og utvikle håpet er den trygge forvissinga om at ein vil få hjelp frå 
andre når ein treng det (Kristoffersen 2005; 27). Sjukepleiar er svært sentral når det gjeld 
palliativ omsorg i heim, og for å kunne velje å døy heime er ein avhengig av at 
heimesjukepleia kan tilby heildøgerteneste, at ein får grundig opplæring og at alle involverte 
kjenner seg trygg. For å kunne leggje til rette god palliativ pleie og omsorg til kreftpasientar 
som ynskjer å døy heime krevjast det altså god organisering av sjukepleietenestene. God 
fagleg kompetanse, god opplæring, individuelle kvalitetar, fleksibilitet og eit sterkt ønske om 
å yte god omsorg til pasienten på hans premiss. 
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